





























Dedicamos este trabajo monográfico primeramente a nuestro Dios Todopoderoso, quien ha 
hecho posible que podamos cumplir con la realización del mismo, a pesar de tantos 
inconvenientes que tuvimos que atravesar en el camino. A Él, quién nos ha dado la vida y 
salud, y está con nosotros todos los días de nuestras vidas. 
A nuestros padres, quienes han sido parte fundamental en nuestras vidas, siempre han estado 
a nuestro lado apoyándonos, guiándonos y mostrándonos el camino correcto por el cual 
debemos transitar, sin la compañía  y consejos de ellos no hubiésemos seguido hasta 
terminar. 
A nuestra tutora, maestra, consejera, Dra. Doris Aguilar Berríos, quién con mucho esfuerzo 
nos apoyó en la realización de este documento, a pesar de encontrarse en recuperación 
posterior a una cirugía de riesgo. Nos enseñó que las cosas se deben hacer en tiempo y 
forma, con calidad, dejar nuestro sello plasmado en lo que hagamos, que cuando más 
cuestan las cosas mayor valor logramos tenerle, siempre hay que luchar por lo que uno 
quiere y se ha propuesto, independientemente de lo difícil que sea conseguirlo. Gracias 











I. Introducción..……………………………………………………………………………….1                  
II. Planteamiento del Problema..……………………………………………………………….4                
III. Objetivos……………………………………………………………………………………5                
IV. Marco Teórico………………………………………………………………………………6                
V. Hipótesis……………………………………………………………………………………36   


















 El término fiebre puerperal fue introducido por Strother en el año de 1711, para 
designar una enfermedad aguda febril  que  afecta  a mujeres  internadas  con  tal  intensidad  
que  la mayor  parte  de  ellas  fallecían.  A finales del  siglo XVIII  comienza a extenderse  la 
hipótesis de  las  “miasmas”  (emanaciones perniciosas que  desprenden  sustancias  animales  
o  vegetales  en  descomposición)  como  causa  de  las  infecciones, incluida  la  infección  
puerperal.  
 
 Con la construcción de hospitales maternales la enfermedad adquiere características 
epidémicas y alcanza elevados índices de mortalidad, originando furiosas protestas que 
obligaron a los nosocomios a cerrar sus puertas de tanto en tanto. La primera de estas 
epidemias de las que se llevó registró, fue la ocurrida en Paris en 1645 y la referida por 
Mariceau en 1660, que en el Hotel-Dieu causó el deceso de dos terceras partes de las 
internadas. En el libro de Churchill “Diseases of Women” se detalló las principales 
epidemias entre 1764 y 1861, en total 23, con elevadísima mortalidad. 
 
 Alexander  Gordon  fue  el  primero  en  advertir,  en  1795,  que  la  enfermedad   
sería  transmitida  por obstetras y parteras, y notó su similitud con las erisipelas. En la  obra 
The Contagiousness of Puerperal Fever, publicada en 1843, ya imponía conductas sanitarias 
para evitar la propagación de la enfermedad.  
 
 En 1850, ignorando la tarea de Semmelweis, James Young Simpson, expresó que la 
fiebre puerperal era transmitida por “productos inflamatorios” vehiculizados en los dedos de 
los médicos. Hasta mediados del siglo XIX no se averiguaron las causas de este proceso 
infeccioso. 
 
 El médico húngaro Ignacio Felipe Semmelweis realizó entre 1847 y 1856 una serie de 
estudios epidemiológicos en la maternidad de Viena que le llevaron a la conclusión de que la 
causa estribaba en una higiene deficitaria de los médicos que asistían a las parturientas. 
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  A pesar de la evidencia, la medicina oficial no tendrá en cuenta sus hallazgos hasta 
los últimos años del siglo XIX, cuando se demostró la naturaleza etiológica de las 
enfermedades infecciosas mediante los estudios de Pasteur y Lister. Sin duda, el gran cambio 
surgió en el siglo XX  con el perfeccionamiento de  las medidas de asepsia y antisepsia, y el 
advenimiento de los antimicrobianos.   
 
 La mortalidad por esta enfermedad en la época de Semmelweis rozó en algunos 
momentos el 96%. Sin embargo, con la nueva era de los antibióticos las tasas disminuyeron 
notablemente.  
 
 Cualquiera que haya pasado por la experiencia, no le cabe duda de que dar a luz es un 
acontecimiento que cambia la vida. Lamentablemente, por maravillosa y alegre que resulte 
para muchos, esa experiencia puede ser también un período difícil que lleve a parejas  a 
enfrentar nuevos problemas y situaciones de sufrimiento. 
 
 Las horas críticas del parto determinan ya muchos problemas de salud, tanto en la 
madre como en el niño, en los días y semanas posteriores siguen apareciendo muchos más. 
La gran mayoría de las defunciones maternas son imputables a causas directas, éstas, pueden 
deberse a complicaciones del embarazo, el parto, y el puerperio; o a intervenciones, 
omisiones, tratamientos incorrectos o acontecimientos derivados de dichas complicaciones. 
 
 La infección puerperal a nivel mundial es una de las primeras  causa directas de 
muerte materna, con la hemorragias y la pre – eclampsia, se presenta con una frecuencia del  
8% de todos los partos,  sin contar con los registros de la zona rural, que en nuestro país 
sería un alto porcentaje debido a que no son atendidos por un personal médico. 
 
 Los padecimientos relacionados con la enfermedad puerperal representan una 
proporción considerable de la carga mundial de morbi-mortalidad, pero la mayoría de las 
defunciones y discapacidades atribuibles a él son evitables, porque se conocen bien las 
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soluciones médicas. En los países en sub – desarrollo como el nuestro existen cifras altas de 
mortalidad materna, porque no se aplican dichas soluciones.  
  En el hospital Bertha Calderón Roque, debido que es un hospital de referencia nacional, 
lleva un registro de 0.2% de mortalidad materna por causas infecciosas en el puerperio; lo 
que nos motivo a estudiar los factores de riesgo,  con el objetivo de  aportar formas de 
prevención para esta patología y así disminuir su mortalidad.  
         Este trabajo recopila información de mucha utilidad para el manejo de las puérperas, y 
lo más importante, lo que debemos prevenir para evitar complicaciones y proporcionar a 
ellas una mejor atención.  
 Los factores de riesgo en cada país  son diferentes, y no podemos compararnos con 
países industrializados, por que tanto el manejo médico – quirúrgico son diferentes.  
 Nosotros aportamos cifras concretas de infección puerperal y hacemos notar el gran 
número de pacientes que pueden llegar a morir por no prevenirla (ruptura de membrans, 
infeccion de vias urinarias, infecciones cervico – vaginales, anemia, descuido de reglas 
higienicas establecidas para el parto, falta de lavado del personal medico, multiples tactos 
vaginales, episiotomia mal reparada). A pesar, que la infección puerperal es una causa 
frecuente de morbi - mortalidad materna, en nuestro país, actualmente no existen reportes 
concretos y confiables; y en muchos estudios solo se mencionan los factores de riesgo,  pero 
no explican los posibles mecanismos por los cuales llegan a causar daño a la paciente, 
nosotros mostramos en este trabajo como dichos factores causan el daño para así poder 








II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuáles son los Factores de Riesgo Asociados a Infección Post parto de las pacientes en la 
sala de maternidad del Hospital “Bertha Calderón Roque” en el período comprendido de 



















 III.- OBJETIVOS 
 
A.- OBJETIVO GENERAL 
Determinar los Principales Factores de Riesgo de la Infección Puerperal en Pacientes del 
Hospital “Bertha Calderón Roque” durante el período de enero a octubre del año 2008.  
 
B.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1- Identificar las características biológicas y socio - demográficas de las 
embarazadas objeto de estudio. 
2- Determinar los principales antecedentes obstétricos de dichas pacientes. 
3- Enumerar los principales factores de riesgo que originaron complicaciones 











IV.- MARCO TEÓRICO 
 La infección puerperal es un término general que se usa para describir los estados 
mórbidos originados por la invasión de microorganismo al tracto genital después del parto. 
Las infecciones pélvicas son las complicaciones habituales más graves en el puerperio. Esta 
definición fija el concepto infeccioso primordial de la enfermedad puerperal, sin prejuzgar 
sobre una generalización posible, pero no imprescindible, y sin aceptar como componente 
indispensable para el diagnóstico al síndrome febril. Estas razones son las que han permitido 
eliminar de la sinonimia las expresiones “septicemia puerperal“, “Sépsis puerperal“ y “fiebre 
puerperal“, inapropiadas, por que conducen a equívocos o por la vaguedad conceptual a que 
inducen. 
 
 Por lo anterior, la denominación apropiada, actual, y mundialmente aceptada es 
“Infección Puerperal”. 
 
 La frecuencia de la infección puerperal es del 2 % a nivel mundial. Y corresponde en 
la mayoría de los casos a las formas leves. Con el advenimiento de  los antibióticos, la 
incidencia de la mortalidad puerperal ha disminuido definitivamente en todas partes, sin 
embargo, existen todavía algunos casos por un inadecuado manejo del paciente, siendo la 
tercera causa de de muerte materna de forma directa a nivel mundial incluso en países 
desarrollados, y puede ser prevenible,  y  donde la falta de higiene personal, malos hábitos, y 
costumbres hacen que aumente su prevalencia. 
 Como una de las primeras causa de muerte materna es la infección puerperal nos 









 La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer durante el periodo del 
embarazo o en el plazo de 42 días después de la terminación del embarazo con 
independencia de la duración del  mismo, o de dónde haya tenido lugar  por cualquier causa 
relacionada con el embarazo o con su tratamiento, o que se vea agravada como resultado de 
ambos.  
 
 Las causas de muerte pueden dividirse en causas directas, relacionadas con 
complicaciones obstétricas durante el embarazo, el parto o el periodo posparto, y causas 
indirectas. 
 
Las principales causas directas son las hemorragias (que por lo general se dan en el periodo 
postparto), las sepsis, la eclampsia, las obstrucciones durante el parto y las complicaciones 
derivadas de la práctica de abortos peligrosos.  
 
 Las causas obstétricas indirectas pueden ocurrir tanto como resultado de 
enfermedades preexistentes, o de enfermedades que surgen durante el embarazo y que no 
tienen una causa obstétrica directa pero que pueden agravarse debido a los efectos 
fisiológicos del embarazo. Entre ellas figuran el VIH y el SIDA, el paludismo, la anemia y 
las enfermedades cardiovasculares.  
 
 Para poder afirmar con exactitud que se trata de una muerte materna, es preciso 
contar con información acerca de la causa de la muerte, así como del estado del embarazo o 
del momento de la muerte en relación con éste. Puede ocurrir que esta información no se 
halle disponible, que no se haya registrado correctamente, o que los datos aportados al 
respecto fueran insuficientes, tanto en los países industrializados que cuentan con sistemas 
eficaces de registro de datos como en los países en desarrollo que presentan cifras elevadas 




  Esto puede deberse a varios motivos; en primer lugar, muchos alumbramientos 
tienen lugar en los hogares, especialmente en los países en desarrollo y en las zonas rurales, 
lo cual hace aun más difícil determinar la causa de la muerte. En segundo lugar, los 
mecanismos de registro civil puede que sean incompletos o, incluso si se consideran 
completos, la atribución de las causas de la muerte podría ser inadecuada. 
 
 En tercer lugar, la medicina moderna permite  considerar  la muerte materna más allá 
de los 42 días del periodo posparto, pero todos concuerdan que tiene que ser menos de un  
año transcurrido después del parto. 
 
 La principal medida del riesgo de mortalidad es la tasa de mortalidad materna, que se 
define como el número de muertes maternas que se producen por cada 100.000 nacimientos 
vivos en un periodo de tiempo determinado, generalmente un año.  
 
 Las estimaciones interinstitucionales más recientes de las Naciones Unidas sugieren 
que en 2005 murieron 536.000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, el parto y 
el puerperio de ellas 70.000 son adolescentes. La mayor parte de las muertes maternas, más 
del 99%, ocurrieron en países en desarrollo, la mitad de estas muertes (265.000) se 
produjeron en África subsahariana, y otro tercio (187.000) en Asia meridional. No obstante, 
puede que esta cifra no se corresponda con la realidad, dado que medir la mortalidad 
materna es una tarea compleja y en muchos países en desarrollo, los datos que se precisan no 
se registran de forma sistemática. 
 
 Las Principales Causas de la Morbilidad y Mortalidad Materna. 
El embarazo y el parto no son enfermedades, pero las mujeres de América Latina y el Caribe 
todavía mueren de las mismas causas que las mujeres de los países industrializados a 
principios del siglo XX. Se calcula que la razón global de mortalidad materna en estos países 






 Las muertes maternas ocurren en su mayor parte entre el tercer trimestre y la primera 
semana después del nacimiento (a excepción de las muertes por complicaciones derivadas de 
la práctica de abortos). Los estudios revelan que el riesgo de mortalidad de las madres es 
particularmente alto durante los dos primeros días después del alumbramiento.  
 
 La mayoría de las muertes maternas tienen que ver con complicaciones obstétricas 
entre ellas las hemorragias postparto, las infecciones, la eclampsia, las obstrucciones durante 
el parto o el parto prolongado y con la práctica de abortos.  
 
Causas Indirectas 
 Muchos de los factores que contribuyen a aumentar el riesgo de muerte de las madres 
no se dan exclusivamente durante el embarazo, sino que pueden ser afecciones agravadas 
por el embarazo y el parto.  
 






Fuentes: Khan, Khalid S., et al., ‘WHO possible 
of Causes of Maternal Death: A systematic 
review’, The Lancet, vol. 367, núm. 9516, 1 de 
abril 2006, pág. 1069.  
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En  EE.UU., se cree que se producen infección puerperal entre el 1 y el 8 por ciento 
de los partos.  Alrededor de 3 mueren de sepsis puerperal por cada 100.000 partos.  El único 
factor de riesgo más importante es la cesárea.  
  Como se observa en las imágenes en África y Asia tienen un mayor porcentaje de 
pacientes que terminaron con infección puerperal (10 y 12 % respectivamente), relacionado 
con los países de América latina y el Caribe (8%), pero todos confirman  que es una de las 
primeras causas de muerte materna de forma directa 
 Ha aumentado considerablemente el conocimiento de las causas de la muerte 
materna y de las intervenciones apropiadas en entornos de escasos recursos. La historia 
indica que la clave para la reducción de la mortalidad materna no reside exclusivamente en 
el desarrollo socioeconómico general, sino también en ofrecer un tratamiento eficaz y 
accesible.  
 
 Los resultados son claros: la muerte materna es evitable; se sabe qué con 
intervenciones eficaces, no solo reducirá la mortalidad y la discapacidad materna, sino que 
también contribuirá a la mejor salud, calidad de vida y equidad para las mujeres, sus familias 
y las comunidades. Las intervenciones de maternidad sin riesgo, que abarcan las estrategias 
de promoción de la salud, figuran entre las más eficaces en función de los costos del sector, 
en particular en atención primaria.  
 
 Esto es especialmente digno de mención, porque las mujeres pobres de las 
comunidades rurales aisladas, tienen más probabilidades de morir en el parto por la falta de 
atención obstétrica esencial básica. 
                          
  Fuente: Tasa de mortalidad materna, 2008 - 2009. Nicaragua, MINSA, reporte epidemiológico. 
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Marco Conceptual de la Mortalidad y Morbilidad Materna 
 Este marco conceptual sobre las causas de la mortalidad materna pone de manifiesto 
que los resultados en materia de salud están determinados por factores interrelacionados, que 
comprenden, entre otros, la nutrición, el agua, el saneamiento y la higiene, los servicios de 
atención sanitaria y la práctica de unos hábitos saludables, y el control de las enfermedades. 
Estos factores se definen como inmediatos (que provienen del individuo), subyacentes (que 
provienen de los hogares, las comunidades y los distritos) y básicos (que provienen de la 
sociedad). Los factores de un ámbito influyen en los ámbitos restantes.  
 
 Este marco se ha concebido para que resulte de utilidad a la hora de valorar y 
analizar las causas de la mortalidad y la morbilidad materna, así como en la planificación de 
acciones concretas para mejorar la salud materna. (Ver anexos). 
 
DEFINICIÓN (Infección  Puerperal) 
 La infección puerperal es un cuadro clínico causado por invasión directa de 
microorganismos patógenos a los órganos genitales externos o internos, antes, durante o 
después del parto o  cesárea y que se ve favorecida por los cambios locales y generales del 
organismo, ocurridos durante la gestación y  clínicamente se caracteriza por fiebre de 38º C 
o más, en dos o más registros sucesivos de temperatura, después de las primeras 24 horas y 
durante los 10 primeros días del  postparto y pos cesárea. 
ETIOLOGÍA 
 La etiología de la infección puerperal es de naturaleza poli - microbiana y la mayoría 
de los gérmenes causales habitan en el tracto genital de las mujeres. El efecto sinérgico de la 
combinación microbiana y de factores pre disponentes, así como la presencia de tejido 
desvitalizado o condiciones generales de resistencia disminuida en el huésped, incrementan  




Existen Dos Maneras para Verificarse la Infección en la Mujer  
Auto - Infección (cuando la mujer se infecta por sí misma) 
Endógena: Es cuando la infección es ocasionada por gérmenes que se encontraban 
ya en la vagina. 
Exógena: Es cuando son  introducidos los gérmenes de zonas vecinas (vulva, 
muslo. etc.)   
Hematógena: Es cuando los gérmenes ya se encontraban en el interior del 
organismo de la paciente, en un foco genital o extra genital, desde el cual, por vía 
hemática se propaga al útero. 
Vecindad: Es cuando en  esos mismos focos sépticos vecinos pueden labrarse una 
vía invasora a través de los linfáticos o de la mucosa. 
 
También hay autoinfección en los casos en que la infección es causada por el coli-
bacilo del intestino, y aun se podrían incluir las veces que la mujer infecta la herida genital 
con sus manos no asépticas. 
 
La paciente puede tener en su tracto genital gérmenes saprófitos en estado normal, 
que a consecuencia de las modificaciones del organismo se hacen patógenos. Puede estar 
afectada de algunas enfermedades, como vaginitis simple y blenorrágica, cáncer del cuello, 
etc. o pueden quedar después del parto restos de membranas o de placenta que se necrosan 
en la cavidad uterina.  
 
Hetero - Infección 
Los gérmenes son llevados al tracto genital desde un foco séptico ajeno, por las 
manos ó los instrumentos del médico a la puérpera. Estos casos constituyen las sépsis por 
contagio, que son los más frecuentes y graves.   
El medio donde  se encuentra la parturienta debe ser también tomado en cuenta. Una 
recién parida que se encuentre en  una sala de hospital en que hay afecciones tan diversas o 
en una maternidad, que no se encuentre equipada como lo exige la moderna ciencia, está 




 Los microorganismos que invaden el lugar de implantación placentaria, las 
incisiones y los desgarros producidos durante el trabajo de parto y el parto son típicamente 
los que en condiciones normales colonizan el cuello uterino, la vagina, el periné o residen 
en el intestino. Los gérmenes tanto saprofitos como patógenos pueden encontrarse en forma 
aislada, aunque por lo general lo hacen asociados. 
En la obstetricia moderna pocas veces se producen epidemias de infección puerperal 
grave ya que habitualmente el mecanismo de contagio de las bacterias virulentas es de 
persona a persona durante el trabajo de parto, el parto o el inicio del puerperio.  
Generalmente se aíslan múltiples especies de bacterias y, aunque de manera 
característica se consideran de virulencia relativamente baja, estos microorganismos se 
pueden volver patógenos en casos de producirse hematomas y tejidos desvitalizados, 
cualquiera que sea el mecanismo, su patogenicidad puede aumentar lo suficiente para causar 
infección uterina con celulitis pélvica extensa, abscesos, peritonitis y tromboflebitis 
supurativa.  
 Aunque el cervix y el tracto genital inferior esta habitualmente colonizados por 
dichas bacterias, la cavidad uterina suele ser estéril antes de la rotura del saco amniótico. 
  Como consecuencia del trabajo de parto,  el parto y las manipulaciones asociadas, es 
frecuente que el líquido amniótico y quizás el útero se contamine con bacterias anaeróbicas 
y aeróbicas. Por ejemplo, Gilstrap y Cunnigham identificaron en dos cultivos de líquido 
amniótico obtenidos durante la cesárea practicada en mujeres en trabajo de parto con 
membranas rotas de seis horas de evolución las siguientes bacterias: microorganismos 






   ANAEROBIOS   
Los microorganismos anaerobios predominantes fueron cocos gram positivos  
(Peptostreptococus y Peptococcus sp), 45 %; Bacteriodes sp. , 9 % y Clostridium 3 %. 
También fueron habituales los cocos aerobios gram positivos.  Se aisló Escherichia colli en 
el 9% de los casos. Se identificó una media de 2.5 tipos de microorganismos en cada 
muestra. 
 Estas observaciones sirven para subrayar la naturaleza poli microbiana de las 
infecciones de vías genitales que se asocian con el parto, y especialmente con la cesárea. 
 Se ha implicado a la Chlamydia trachomatis en la etiopatogenia de metritis indolora 
de aparición tardía, que pueden desarrollarse en 1/3 de las mujeres que tuvieron infección 
cervical ante parto por chlamydias (Ismail y Cols.; Wager y Cols.). En una comunicación 
posterior, Berenson y Cols diez años más tarde, refieren haber aislado Chlamydia 
trachomatis con una frecuencia significativa mayor en adolescentes con metritis pos cesárea 
en comparación con las adultas (21 versus 6%). Es de interés que también se aislara 
Gardnerella vaginallis con mayor frecuencia en las mujeres jóvenes.  
 La posibilidad de que estos microorganismos sean verdaderamente patogénicos o 
simplemente constituyen <<marcadores>> o factores de riesgo de infección, no esta clara. 
Por ejemplo, Gibbs y Cols comunicaron que la Gardnerella no desempeñó un papel 
patogénico en la infección puerperal. El papel de los mycoplasma genitales es aún menos 
claro, pero algunos autores han implicado estos microorganismos en la etiología de metritis 
puerperal (Blanco y Cols.; Lamey y Cols)  
Los gérmenes patógenos que causan infección puerperal pueden variar de una región a 
otra, incluso de una unidad hospitalaria a otra, los más frecuentes son: 




Bacteroides y Fusobacterias. 
Estreptococos alfa y beta 
hemolíticos, Proteus 
mirabilis, E. coli, Klebsiella y 
Enterococos. 





 La identificación precisa de las bacterias específicamente responsables de una 
infección puerperal puede ser muy difícil. Incluso los resultados de cultivos de muestras 
uterinas obtenidas mediante catéter de luz doble no son concluyentes. Mediante estas 
técnicas Gibbs y Cols (como lo hicieron Hite y Cols., tres décadas antes) cultivaron uno o 
más Patógenos en la cavidad uterina en el 70 % o más de puérperas clínicamente sanas. Por 
estas razones, los cultivos de vías genitales previos al tratamiento realizados de forma 
habitual en mujeres con infección puerperal tienen poco utilidad clínica.  
 
PATOGENIA 
 La infección uterina puerperal afecta principalmente el lugar de implantación 
placentaria y endometrio, o más exactamente, la decidua y el miometrio adyacente. De ahí 
que el termino metritis sea mas descriptivo que el de endometritis. El aspecto de la decidua 
infectada varía en gran medida. En algunos casos la mucosa necrótica se esfacela, con restos 
desvitalizados  abundantes y la secreción es fétida, profusa, sanguinolenta y a veces 
espumosa. En otros casos la secreción es escasa. La involución uterina quizá sea retrasada. 
Los cortes microscópicos pueden mostrar una capa superficial de material necrótico que 
contiene bacterias y una zona gruesa de infiltración leucocitaria. Las bacterias que colonizan 
el cuello uterino y la vagina acceden al líquido amniótico durante el trabajo de parto y en el 
posparto invaden el tejido uterino desvitalizado. 
 
 La infección puede ser causada por extensión directa de desgarros cervicales al 
interior del tejido conectivo en la base de los ligamentos anchos. El tejido puede estar 
expuesto a la colonización directa de microorganismos vaginales patógenos. Aunque los 
desgarros perineales o vaginales pueden causar celulitis localizadas, el procedimiento puede 





 FACTORES DE RIESGO 
A. Generales 
 
 Edad extremas de edad reproductiva 
 Nivel socio – económico bajo 
 Pobreza.  
 Condiciones sanitarias e higiénicas deficientes. 
 Vivir en área rural. 
 Desnutrición 
 Bajo nivel de escolaridad 
 Enfermedades crónicas debilitantes 
 Anemia  





 Durante el embarazo: 
o Control prenatal deficiente 
o Factores que favorecen la capacidad invasora de los gérmenes 
 Ruptura prematura de membranas de más de 6 horas 
 Deshidratación  
 Infecciones cervico - vaginales 
 Infecciones de vías urinarias 
 Anemia  
 Óbito fetal 
 Procedimientos invasivos de la cavidad uterina con fines                           
diagnósticos y terapéuticos.  
 Introducción de cuerpos extraños o soluciones asépticas en área 
genital. 
 Durante el parto: 
o Factores que favorecen la capacidad invasora de los gérmenes 
 Trabajo de parto prolongado.  
 Hemorragia profusa. 
 Descuido de las reglas higiénicas establecidas para la atención del 
parto y puerperio. 




o Procedimientos inadecuados 
 Tacto vaginal reiterado (más de 5 exploraciones) en malas 
condiciones de asepsia. 
 Episiotomía mal reparada. 
 Distocias y las reparaciones que se hacen para solucionarlo. 
o Complicaciones del parto 
 Corioamnioitis. 
 Desgarros cervicales y vagino – perineales. 
 Deciduitis 
 Dehiscencia  
 Terminaron en cesárea. 
o Durante el puerperio:  
 Falta de aseo personal 
 Malos hábitos higiénicos 
 Coito temprano 
  
Mecanismo y prevención de los factores de riesgo 
 Se acepta generalmente que las infecciones pélvicas son mucho más frecuentes en 
mujeres que pertenecen a las poblaciones de nivel socioeconómico más bajo en 
comparación con pacientes de clase media o alta. Las posibles razones  no son claras pero 
se sabe que las pacientes de pocos recursos y que provienen del área rural, no se realizan un 
adecuado aseo personal en área genital o de forma  general, por costumbres o malos 
hábitos.  
 
 En  lugares donde no hay acceso al agua potable las personas no se bañan y el agua 
solamente se usa para beber. Toda persona por aseada que sea mantiene microorganismos 
en la piel y si hablamos de pacientes que trabajan la tierra, sudan más que cualquiera,  
acumulan  gérmenes, los cuales no solo ponen en peligro la vida de las puérperas si no la 
vida de cualquier individuo.  
 
 Las pacientes procedentes de  áreas rural y lejanos, y sin dinero, no tienen como  
trasladarse a un centro digno, lo que lleva a atenderse el parto en su casa y muchas veces 
asistido por el marido de la puérperas, o la partera; realizando tactos vaginales de forma 
indiscriminada y sin  uso de guantes esterilizados solo un  simple lavado de mano. 
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 Si a todo esto le sumamos que la pacientes tiene una cervico vaginitis nunca tratada 
por no tener los recurso para su manejo,  lo cual es muy frecuente en nuestra sociedad, se 
aumenta la probabilidad de la infección puerperal.  
 
 No se ha establecido que las pacientes infectadas con anemia respondan más 
rápidamente a la infección después de recibir transfusiones de sangre, por lo tanto la 
endometritis por sí sola, no debe ser considerada como una indicación para transfundir 
sangre o sus productos. 
 
 Según Cook y Lynch, ginecólogos reconocidos,  comentan que  la anemia aumenta 
la probabilidad de infección,  pero sus resultados no fueron concluyentes. El papel 
desempeñado por la nutrición en el origen de la infección tampoco es claro, aunque se 
observa en el laboratorio un deterioro de la inmunidad mediada por células, en animales 
desnutridos. 
 En nuestro medio, la anemia, adquiere especial interés por su elevada prevalencia en 
gestantes. En ellas la reserva de hierro corporal es pobre antes del embarazo, debido a 
factores como dieta inadecuada, pérdidas por menstruación, y/o gestaciónes anteriores, no 
permitiéndole afrontar los requerimientos que el presente embarazo demanda. 
 Es importante fomentar una nutrición adecuada antes y durante el embarazo 
suplementando con hierro en toda gestante, porque aun con buena nutrición este no es 
suficiente para poder compensar una potencial pérdida de sangre trans - operatoria. La OMS 
recomienda suplementar 60 mg de fierro elemental y 250 µgr de folato al día y para 
tratamiento en casos de anemia se debe elevar la dosis a 120 mg de fierro y 500 µgr de 
folato al día. 
 
 Si se descubre que la mujer está anémica, entonces deben llevarse a cabo todos los 
esfuerzos necesarios para que esa mujer adquiera su cuenta globular y su volumen sanguíneo 
normal para una embarazada. Esto se puede acompañar de una cuidadosa clasificación de la 
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anemia. Si la anemia es de tipo microcítico hipocrómico, la administración de hierro por la 
vía oral debe llevarse a cabo a través de todo el embarazo, ya que es extremadamente difícil 
subir la hemoglobina y los glóbulos rojos por arriba de lo normal con solo la dieta.   
 
 La hemorragia y la anemia se tienen que mantener vigilados durante el embarazo, 
porque preceden al shock, el cual es un estado que frecuentemente es seguido de infección, 
es necesario tratar a toda mujer embarazada como un caso de hemorragia potencial. De ahí 
que sea sumamente importante determinar en toda mujer que esta embaraza, su tipo 
sanguíneo y su Rh en su primera visita al médico. Además debe llevarse a cabo su cuenta 
globular, su hemoglobina y su hematocrito. 
 
 Es bien conocido que la diabetes es un factor  de riesgo para adquirir infección, las 
puérperas no están exentas de esto, debido que se encuentran inmuno deprimidas y cualquier 
organismo por indefenso que parezca puede causar serios problemas a la  embarazada o 
puérpera.  Sin contar las complicaciones de la misma (cetoacidosis, deshidratación, déficit a 
nivel circulatorio, y hasta la muerte). 
 
 La infección crónica de vías urinarias, está presente en el 10% de todas las 
embarazadas, y si no, es manejada de forma adecuada, es una posible causa de infección 
puerperal, ya que por continuidad los microorganismos pueden llegar al área genital.  
 
 Se ha comunicado la colonización del tracto genital inferior con ciertos 
microorganismos, como Streptococos de grupo B, Chlamydia trachomatis. Mycoplasma 
hominis y Gardnerella vaginalis, los cuales se asocian a un aumento de infección posparto 
(Berenson y Cols, 1990). Posteriormente, Watts y Cols describieron un incremento de 
riesgo de metritis posterior a cesáreas asociada con vaginosis bacteriana. 
 
  Frecuentemente los estados hipertensivos del embarazo son seguidos de 
infecciones puerperales. Cualquier referencia para su prevención y tratamiento sería obvia. 
Se debe  aconsejar insistentemente que se proporcionen adecuadas cantidades de proteínas 
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en la dieta durante el embarazo, ya que lo primero que hace el organismo con ellas es 
transformarlas en hemoglobina y por lo tanto dando una dieta alta en proteína no solamente 
se reduce la posibilidad de que una paciente desarrolle una toxemia, sino que ayuda a 
combatir y a prevenir la anemia y la hacen un menor riesgo para el parto. 
 
 La infección puede llevarla el que atiende a la embarazada por medio de las manos, 
de ahí que no necesitemos recomendar que cualquiera que atiende un parto debe mantener 
precauciones asépticas completas. Las infecciones por medio de las gotas de líquidos 
corporales pueden ser una causa de infección, por lo que cualquiera que atienda a una 
puérpera debe ir adecuadamente vestido y con tapaboca. 
 
 Numerosos reportes hablan que reiterados tactos  vaginales (más de 5 exploraciones) 
en malas condiciones de asepsia aumenta la probabilidad de adquirir infección puerperal,  no 
solo se introducen microorganismo ajenos a la paciente, sino, también que con cada tacto 
vaginal se introduce gérmenes del introito vaginal, el ano y vagina al útero; y al existir 
ruptura prematura de membrana por varias horas aumenta la probabilidad de infección. 
 
 La deficiente esterilización del material de sutura o de los instrumentos es otra 
posible ruta de infección dentro de la vagina de la parturienta, lo mismo decimos de la 
higiene general de la paciente.  
 
 Muchas mujeres se limpian el orificio anal de atrás hacia delante en lugar de hacer lo 
contrario y esto puede ser una causa de contaminación vaginal. Si es necesario hacer una 
exploración vaginal antes del parto o en el parto, debe hacerse bajo las más estrictas 
precauciones de asepsia. 
 Otro problema se presenta durante el puerperio, y es que los marido no conocen las 
consecuencia de tener relaciones sexuales de forma prematuras, y desconocen que cada vez 
que tienen penetración acarrean microorganismo al interior de la vagina, y al no ser 
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atendido el parto por personal calificado quedan pequeñas laceraciones en la cavidad 
vaginal que predisponen más a la infección. 
 
 Si se produce la amniorrexis durante el coito o muy poco después, es muy probable 
que la tasa de infección aumente. Además, se ha descrito que el parto prematuro es más 
frecuente en mujeres que tuvieron relaciones sexuales en las últimas fases de la gestación y 
es posible que la etiología sea infecciosa (Naeye). 
 
 Otro problema en los países en desarrollo como el nuestro, es que todavía existen 
costumbres, en donde se prohíbe bañarse durante los 7 primero días del puerperio; y al tener  
relaciones sexuales se crea el ambiente adecuado para el desarrollo de la infección. 
La ruptura prematura de las membranas, parto prolongado, toxemia, hemorragia, shock, 
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, colapso de las partes fetales, 
retención de membranas y operaciones, todas ellas contribuyen a la infección puerperal. 
Detección de factores de riesgo  
 En los casos de fiebre puerperal, la puerta de entrada debe buscarse cuidadosamente: 
En la región vulvar, episiotomías y lesiones vulvares tales como chancros, y cualquiera de 
las lesiones hipertróficas. En la vagina, las episiotomías pueden ser una posible ruta de 
infección, especialmente si los puntos que sangran no han sido suficientemente ligados al 
hacerlo y se forman hematomas. Lo mismo podemos decir de los desgarros ya sean de 
primero, segundo o tercer grado.  
 La vagina debe examinarse cuidadosamente  inmediatamente después del parto para 
suturar cualquier ruptura de la mucosa de la vagina, no sólo en la región más externa sino en 
toda la superficie vaginal, especialmente en aquella zona correspondiente a las espinas 
isquiáticas. La posibilidad de cuerpos extraños tales como gasas, esponjas o tapones que 
estén en la vagina, en el útero o en el abdomen debe recordarse. La retención de productos 
fetales es una frecuente puerta de entrada a los microorganismos.  
25 
 
 Cuellos lacerados, y múltiples lesiones que se producen en el parto pueden ser puerta 
de entrada, así mismo algunas mujeres tienen organismos patógenos en el cuello a pesar de 
no habérseles hecho exploraciones antes, ni durante el trabajo de parto, llevando un parto 
precipitado a desarrollar una infección puerperal. 
 
 Las mamas deben ser cuidadosamente explorados, ya que el día en que la leche 
“baja”, causando congestión y crecimiento de ellos, puede haber fiebre tan alta como 38°, 
ocasionando escalofríos. 
  Se examina el abdomen y la herida quirúrgica si la hay, palpándose el fondo uterino, 
y las áreas hipogástricas. Lo mismo decimos del periné y de las heridas por episiotomía. (En 
ocasiones una tromboflebitis se debe a una incisión de éstas infectada). La vagina debe 
palparse lo mismo que las áreas parametriales buscando venas engrosadas y con trombosis. 
Se debe buscar diariamente en las piernas el signo de HOMAN, el edema y la inflamación o 
el dolor o tromboflebitis o flebotrombosis. 
 Usualmente la tabla de la temperatura puede dar dos tipos distintos: uno en forma de 
meseta y en la otra una curva de infección típica con remisiones, acompañada o no de 
escalofríos. En el primer caso se encuentra un aumento o marcado engrosamiento de 
parametrio, con o sin fijación del útero. Este tipo particular de infección da a entender que la 
mayoría de los microorganismos causantes de ella se encuentran en los linfáticos y que las 
pacientes responden perfectamente al tratamiento médico. En el otro tipo se encuentra muy 
poco exudado en los parametrios y fondos de saco, lo cual es un signo inequívoco de que la 
infección está principalmente en los senos sanguíneos del endometrio, y que se ha extendido 
dentro de las venas como una tromboflebitis pélvica supurada. 
 La paciente que presenta una curva típica séptica, es decir, curva en agujas sin 
escalofríos y que a la exploración física no se logra encontrar la causa, tal como pielitis, 
anemia de células con picos y crestas, malaria, endocarditis bacteriana o una enfermedad 
infecciosa aguda, y si tiene antecedentes recientes de parto, se debe considerar como que 
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tiene una tromboflebitis pélvica supurada, mientras no se demuestre lo contrario. En este 
tipo de enfermad en que la infección está en las venas de la pelvis (la vaginal, la 
hipogástrica, la uterina, la ovárica, la ilíaca externa, la cava o cualquier combinación, de 
ellas), el pronóstico es en realidad serio.  
 La palpación vaginal rara vez demuestra induración de los parametrios. En cerca de 
un 15% de los casos se pueden encontrar venas trombosadas y engrosadas que salen de una 
episiotomía y que ocupan el fornix de la vagina. Estas venas están engrosadas con 
consistencia de cordón. Pueden a veces sentirse como un conjunto de gusanos. 
 De ahí que la mayoría de las pacientes fallecieran  de infartos sépticos y abscesos 
subsecuentes en el pulmón, hígado, bazo, cerebro y no era raro verlos secundariamente en 
las válvulas del corazón.   
CLASIFICACIÓN ANATOMO – CLÍNICA 
                                                                  Vulvitis 
                                     Localizada            Vaginitis 
                                                                   Cervicitis                                              
                                                                   Endometritis 
            Infección                                                                              Salpingoovaritis 
            Puerperal                                    Por continuidad               Pelvi peritonitis 
                                                                                                          Peritonitis 
                                                                                
                                                                                                        Metritis 
                                      Propagada          Por vía linfática              Parametritis 
                                                                                                        Peritonitis   
                                                                                                     Tromboflebitis       Séptica 
                                        Por vía hemática                                         Embolica                            





Infección puerperal localizada 
Vulvitis puerperal 
 Se puede observar en los primeros días del puerperio, a nivel de los desgarros de la 
vulva y el periné. Cuando interesa solamente  a los planos superficiales se caracteriza por 
una discreta elevación de la temperatura y el dolor al tacto localizado en la zona de la herida, 
la cual se  halla recubierta por una placa seudomembranosa grisácea, rodeada, a veces, de 
una placa de linfangitis. Cura por lo general  rápidamente con un simple tratamiento local. 
 
Vaginitis puerperal 
 Es excepcional  y se asemeja a la vulvitis puerperal en sus caracteres clínicos y 
tratamiento. La sutura de las heridas vaginales es la razón de su rareza actual. Debe ser 
recordado como causa de vaginitis, el olvido en que se incurre, a veces, del tapón de gasas 
que se coloca en vagina para facilitar la sutura de las heridas por episiotomías o desgarros. 
Cuando se hace el diagnóstico de vaginitis puerperal es conveniente investigar  la existencia 
de una parametritis o una endometritis producidas por vecindad o concomitantes con ella. 
 
Cervicitis puerperal  
 Se produce como consecuencia  de los desgarros del cuello  y no constituye, por lo 
general,  un proceso importante para la puérpera. 
 
Endometritis puerperal 
 Es la causa más común de reacciones térmicas y dolorosas del puerperio y la más 
frecuente localización de la infección  puerperal. Puede asentar en la zona de inserción de la 
placenta o bien extenderse a toda la cavidad uterina. De cualquier manera las lesiones son 
siempre más importantes y profundas a nivel del área placentaria. 
 
 En el período puerperal, la infección endometrial se ve favorecida por la dilatación 
del cuello, la herida intracavitaria, los coágulos intrauterinos, y la probable existencia de 
suturas en casos de operación cesárea, restos ovulares y desgarros cervicales; a lo que deberá 
sumarse las maniobras instrumentales.  
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Los Signos  y Síntomas predominantes son: 
 Suelen aparecer en forma brusca entre el 3° y 5° día del puerperio. 
 Temperatura que oscila entre 39 y 40 °c y/o escalofríos netos 
 Taquicardia 
 Útero sub - involucionado, blando y doloroso 
 Leucocitosis con neutrofilia 
 Dolor en el abdomen inferior 
 Loquios hemo - purulentos fétidos o purulentos, abundantes. 
Se distinguen las siguientes variedades: 
• Séptica: con poca reacción y fuerte invasión bacteriana profunda; Gérmenes 
      causantes: Estreptococos o Estafilococos piógeno; pocos loquios, sin fetidez.  
• Pútrida: con fuerte reacción superficial, abundante tejido necrótico, loquios 
copiosos, espesos, fétidos; Gérmenes causantes: Colibacilos o anaerobios. 
Cuando el Clostridium perfringens es el agente causal principal de la endometritis, 
puede acontecer el pasaje a la circulación general de este microorganismo y de su 
toxina de acción fuertemente hemolítica, produciéndose el síndrome 
icteroazoemico de Mondor. 
• Parenquimatosa: La infección alcanza las capas musculares. El útero es grande y 
blanduzco. Puede ser simple o supurada. 
• Disecante o gangrenosa: Con formación de zonas esfaceladas en pleno músculo 
uterino, que son eliminadas por vía natural o que pueden dar lugar a la perforación 
espontánea de la pared y la peritonitis consecutiva. En la forma disecante se 
expulsan grandes colgajos musculares, que en los casos extremos pueden proseguir 
hasta la total eliminación del músculo uterino. Los loquios son abundante, 
negruzcos y muy consistentes. 
• Loquiómetra: Ocurre cuando el flujo de loquios o su arrastre hacia el exterior es 
dificultado por una antero versión exagerada del cuerpo uterino que ocluye el 
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orificio del cuello (o por adherencia) y por lo tanto las secreciones se acumulan en 
el interior de la cavidad uterina.     
 Datos o hallazgos obtenidos por el  examen ginecológico: 
 En la endometritis, el útero se encuentra aumentado de tamaño, cuello entreabierto 
y exudando material hemo - purulento maloliente. 
 La ausencia de tumefacción y dolor en el fondo de saco de Douglas, y la base de 
los ligamentos anchos (fondo de sacos laterales de la vagina) descarta el 
compromiso de estructuras peri - uterinas. 
 En presencia de dolor durante el examen deberá considerarse el compromiso 
miometrial, parametrial, anexial o peritoneal. 
 En presencia de un útero sub - involucionado, doloroso a la movilización, que no 
responde al tratamiento antibiótico instituido, deberá sospecharse la existencia de 
miometritis o un absceso en el miometrio. 
 En su evolución el absceso podrá reabsorberse o drenarse espontáneamente a la 
cavidad uterina o peritoneal (peritonitis secundaria). 
 
Infección puerperal propagada por continuidad 
Salpingitis y salpingoovaritis puerperal 
 La propagación del gonococo se hace por continuidad mucosas directamente del 
útero, al endosálpinx produciendo una salpingitis parenquimatosa, generalmente bilateral. 
Los demás gérmenes los hacen por vía linfática o por propagación del peritoneo causando 
una salpingitis intersticial casi siempre unilateral. La contaminación del ovario suele 
realizarse por vía linfática dando lugar  a la ovaritis que entra a formar parte de la 
inflamación anexial y  genera adherencias firmes de vecindad. 
  Los síntomas parecen tardíamente entre el 8° y 10° día del puerperio, con ascenso 
brusco de la temperatura, taquicardia y dolor parauterino,  con la palpación se comprueba un 
empastamiento doloroso en la  fosa ilíaca correspondiente al anexo afectado y a la reacción 
peritoneal que provoca. Hay hiperestesia cutánea, al tacto permite percibir el polo inferior de 
un tumor blando, doloroso, en el borde uterino correspondiente al proceso o posterior. 
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  La infección suele controlarse con el tratamiento antibiótico iniciado precozmente 
evolucionando a la  curación y evitando secuelas.  Cuando el proceso no se resuelve 
favorablemente puede extenderse hasta serosa y producir una peritonitis. 
 
Pelvi - peritonitis puerperal 
  Generalmente se origina por propagación de una salpingitis,  y queda localizada en el 
peritoneo pelviano merced a los procesos defensivos de bloqueo. A veces esta infección se 
produce por la llegada de los gérmenes siguiendo la vía linfática. Se trata, entonces, de una 
peritonitis cuya generalización se ve impedida  por los fenómenos de bloqueo del 
organismo, (una reacción plástica del intestino delgado y el epiplón) dando lugar a la 
perisalpingitis o una pelvi - peritonitis. 
 
 La perisalpingitis puede afectar  a una sola o a ambas trompas. Se inicia tardíamente, 
entre el 10° y 12° día del puerperio, con intenso dolor parauterino y un cuadro de 
exacerbación de la fiebre y de la taquicardia mantenido por la endometritis. Hay dolor 
provocado en la fosa ilíaca correspondiente, hiperestesia cutánea y defensa muscular. 
En la pelvi - peritonitis el repunte térmico y de pulso se acompaña  de vómitos y palidez y 
facies peritoneal. La palpación despierta un dolor intenso en el hipogastrio y defensa 
muscular, tocándose un tumor difuso. Al tacto se percibe el fondo de saco posterior ocupado 
por un tumor blando y sumamente doloroso. La pelvi - peritonitis puede evolucionar hacia la 
regresión y cronicidad, o bien hacia la supuración. En este casos la fiebre se acompaña de 
escalofríos y reblandecimiento del tumor pelviano (en lugar de su endurecimiento) lo que 
hace el diagnóstico; y el proceso supurado debe ser drenado. 
 
Infección puerperal propagada por vía linfática 
Metritis puerperal 
 Se origina casi siempre por propagación del estreptococo por vía linfática. La 
sintomatología corresponde a la de una endometritis que se prolonga durante varios días. La 




 La movilización uterina es  dolorosa. Aparecen síntomas de intoxicación. Los 
loquios orientan acerca de la forma clínica de la metritis, ya que si son purulento se trata de 
una metritis parenquimatosa supurada; si  son negruzcos y fétidos, de la forma gangrenosa; 
si contienen trozos esfacelados, de la forma discecante, y en la metritis gangrenosa  que 
abarca una gran extensión que se desprende, los mismos son hemorrágicos.  
 
La forma parenquimatosa simple por lo general cura fácilmente. En cambio, las otras formas 
clínicas suelen llevar a la muerte por peritonitis generalizada y grave intoxicación de la 
paciente. En este caso el pronóstico generalmente es malo, afortunadamente se trata de una 
infección puerperal poco frecuente, y el uso de antibióticos reduce el número de casos 
letales.  
 
Parametritis puerperal      
 Es una forma de infección puerperal bastante frecuente, y la invasión de los 
gérmenes ocurre casi siempre por vía linfática. Pocas veces se infecta el parametrio por la 
continuidad ocasionada por desgarros del tracto vaginal cervico uterino no suturados.  
 
 Si se localiza en la base de los ligamentos ancho, constituye flemones de la vaina 
hipogástrica, y si lo hace en el ligamento ancho propiamente dicho, origina flemones de esa 
misma denominación. 
 
   Cuando el absceso se ha formado, busca su salida al exterior, denudando  a su 
paso los vasos y los uréteres, lesionando a los órganos a los cuales penetra para labrar una 
vía de drenaje (vejiga, recto, etc.) o destruyendo las paredes de los vasos, con producción de 
hemorragia de suma gravedad. 
 
  Los síntomas suelen manifestarse entre la segunda y tercera semana del puerperio, 
con fiebre, taquicardia, dolor pelviano unilateral, irradiado a la ingle o a la región dorso 
lumbar. Se inicia como una celulitis o flemón que puede comprometer a todo el ligamento 
ancho y extenderse al peritoneo. Cuando su origen reside en un desgarro vaginal, laceración 
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cervical o extensión de una endomiometritis, podrá formarse un absceso en la base del 
ligamento. Que se diagnostica, por que el parametrio esta ocupado por un tumor doloroso 
que rechaza al útero al lado opuesto.   
 Si la extensión del proceso infeccioso se realiza hacia el espacio vesico - uterino o el 
para rectal, podrá manifestarse por disuria o tenesmo rectal. 
 Existe la posibilidad que drene en la vagina o el recto, en ocasiones con severas 
hemorragias. El diagnóstico se establece por medio del tacto vaginal, y se confirma con la 
ecografía pelviana o la tomografía computarizada. En ocasiones el flemón o absceso tiene 
una localización alta con tendencia a progresar hacia la fosa ilíaca o hacia la pared anterior 
del abdomen, inmediatamente por encima de la arcada crural hacia el ombligo.  
 Existe cierta defensa en la región abdomino-pelviana, resultando dificultosa la 
palpación tanto por vía vaginal, como abdominal. En otros casos, se propaga hacia el retro 
peritoneo. En las dos terceras partes de los casos estas colecciones son unilaterales. 
 
Peritonitis puerperal 
 Se origina generalmente en una invasión por vía linfática de los gérmenes, ya 
señalado luego de haber superado las etapas uterinas, o bien por vía directa de una 
salpingoovaritis que se vierte en la cavidad peritoneal o desde una herida uterina o un 
desgarro del fondo de saco vaginal por simple continuidad.  
 
 El estado general empeora gradualmente. La temperatura oscila  entre 39 y 40 °c  y el 
pulso se hace más rápido  y pequeño. La facies se altera. El ligero meteorismo y el dolor 
pelviano espontaneo orienta sobre un proceso localizado. Habitualmente en este momento 
no hay vómitos, ni contractura abdominal, ni ausencia de defecación.   
 
 Podrán transcurrir varios días en estas condiciones, hasta que, alrededor de 7° o 10° 
día después del parto, la peritonitis adquiere su neta fisonomía: vómitos, meteorismo 
abdominal pronunciado, disociación entre la temperatura, que desciende y el pulso se hace 
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mas rápido y pequeño. Hay disnea y postración. El cuadro peritoneal es ya evidente, pero el 
momento oportuno para el tratamiento pudo haber pasado. 
 
 Hay que otorgar mayor valor a la temperatura y al pulso alterado durante varios días, 
a la diferencia mayor de 1 ° c entre la temperatura axilar y rectal, así como dolor a la 
descompresión brusca del abdomen. La paracentesis mediante aspiración con aguja certifica 
la presencia de pus en la cavidad.  
 
 Infección por vía hemática 
Tromboflebitis séptica puerperal 
 Cuando los estafilococos o, más frecuentemente, los estreptococos invaden los 
trombos que normalmente se forman en la herida placentaria y los infectan, el endotelio 
venoso se altera, precipitando el complicado mecanismo de la trombosis, con producción de 
una tromboflebitis séptica.  
 
 Los factores predisponentes como la estasis venosa,  traumatismo durante el parto, 
alteraciones de los elementos sanguíneos, y trastornos hepáticos son capaces de determinar 
un desequilibrio trombina/protrombina o anti protrombina, representan factores decisivos 
para la coagulación sanguínea en situ.  
 
 Cuando la vena esta primitivamente infectada, la sangre coagula al contacto con la 
adventicia inflamada y origina la tromboflebitis. En cambio, si, por el contrario, el coagulo 
se constituye primero y la alteración de la vena es secundaria, se produce la flebotrombosis. 
Esta última es capaz de desprender émbolos voluminosos sin mostrar lesiones en las venas 
de donde partieron. La tromboflebitis causante de obliteraciones venosas extendida con 
sintomatología ruidosa, es afortunadamente poco embolígenas. 
 
 En sitio inicial de las tromboflebitis puerperales suelen ser la venas pelvianas 
(hipogástricas, ováricas, tubáricas, uterinas), dando lugar a la tromboflebitis útero - pelviana, 
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y las venas de los miembros inferiores produciendo la flegmasía alba dolens (edema liso, 
blanco y duro y por infiltración total de miembros inferiores). 
 
 La sintomatología general de la trombosis incipiente se reduce en los primeros días a 
dos signos de valor extraordinario por su constancia: la curva térmica y la taquicardia. La 
temperatura puede elevarse desde el comienzo, alternando con períodos de disminución y 
aun casi de apirexia, seguidos de un repunte que coincidirá con la eclosión de los signos 
locales. La taquicardia es constante y se manifiesta aun fuera de toda elevación térmica. El 
pulso suele acelerarse en forma escalonada mientras la temperatura esta normal o vecina a lo 
normal creando un evidente desacuerdo entre ambas curvas (signo de Mahler). Entre los 
síntomas funcionales el dolor es uno de los primero que acusa la paciente. Situado en el 
trayecto de la vena infectada o vecina a ella, se irradia a lo largo de los vasos afectados.  
 
 En la tromboflebitis útero pelviano el dolor abarca hipogastrio, y se  extiende hacia el 
ombligo o al pubis según el recorrido de las venas afectadas. Al tacto vaginal se provoca 
dolor exquisito al comprimir los cordones de los vasos trombosados contra la pared interna 
pelviana o las espinas ciáticas. 
 Si la fiebre persiste, el diagnóstico podrá confirmarse por medio de la ecografía 
doppler, tomografía computarizada con contraste intravenoso ("estándar de oro") o 
resonancia nuclear magnética. 
 La impotencia funcional es absoluta, la taquicardia es permanente y se acompaña de 
un estado subfebril. Los puntos  dolorosos, que se deben buscar por la palpación, son: dolor 
en la pantorrilla, dolor a la presión sobre el tendón de Aquiles, dolor profundo en la 
pantorrilla al hacer la flexión dorsal pasiva del pie, y dolor a la presión sobre la región 
situada entre el calcáneo y el maléolo interno.  
  La complicación más grave es la embolia séptica afectando pulmón, pleura, 





 Cuando los gérmenes que han invadido el torrente circulatorio, se multiplican en el 
mismo, se produce la septicemia. La septicemia puerperal primitiva  se debe, en la mayoría 
de los casos, a la rápida invasión del torrente sanguíneo por estreptococo.  Se anuncia  a las 
24 horas del parto por un intenso escalofrío, con temperaturas que ascienden los 40°c, de 
tipo continuo. El pulso se acelera hasta una frecuencia de 140 – 160 latidos por minuto. El 
estado general desmejora rápidamente.  Se caracteriza por rostro pálido, lengua seca, 
extremidades cianóticas.  
 En contraste,  el examen local no proporciona síntomas ni signos de valor. En estos 
casos el hemocultivo permitirá el diagnóstico etiológico, al poner en evidencia al germen 
invasor y el antibiograma dará pausa para el uso adecuado de antibiótico - terapia. 
 
Diagnósticos diferenciales extra - ginecológicas a considerar en presencia de abdomen 
agudo puerperal 
Apendicitis aguda 
 Es una de las complicaciones abdominales más frecuentes de observar en el 
puerperio. El dolor abdominal es el síntoma predominante; nauseas, fiebre y leucocitosis con 
granulocitocis al 86% completan el cuadro. Sin embargo la presencia de los dos  últimos  
síntomas no es constante, y solo en la mitad de los casos se hallan presentes. El signo de 
Mac Burney, la defensa muscular a la palpación, y el dolor a la descompresión podrán estar 
ausentes. El reflejo visceromotor de defensa muscular suele faltar; es reemplazado a menudo 
por una hipertonía uterina semejante al desprendimiento normo placentario (signo de 
Metzger). También están ausente el dolor a la descompresión y, aunque parezca paradójico 
el vomito. 
 Una maniobra útil de exploración consiste en desplazar el útero hacia la derecha y 
hacia abajo, con lo que se consigue despertar dolor en la fosa ilíaca derecha cuando existe un 
proceso inflamatorio en dicha región. También se pueden agregar el leucograma seriado 





Colecistitis aguda litiásica o alitiásica 
 Aún en ausencia de dolor abdominal, deberá considerarse este diagnóstico en 
presencia de fiebre y alteraciones mínimas en el hepatograma. En tales casos  el método de 
elección es la ecografía, por medio de la cual podrá apreciarse las características de la 
vesícula: tamaño, grosor de sus paredes, contenido, presencia de líquido peri - vesicular; 
como así también el calibre de la vía biliar extra hepática (valor normal hasta 7 mm). En 
algunos casos, el drenaje percutáneo de una vesícula dilatada, constituye una medida inicial 
adecuada, asociada con tratamiento antimicrobiano.  
 
Pielonefritis aguda 
 En el caso típico la presencia de sedimento urinario patológico, bacteriuria, piuria, 
sensibilidad dolorosa, a nivel del ángulo costo - vertebral, disuria y picos febriles indican 
con claridad una infección renal; sin embargo, el cuadro clínico puede variar. Por ejemplo, 
en la mujer puérpera, el primer signo de infección renal es a veces la elevación de la 
temperatura, pero es posible que la sensibilidad dolorosa en el ángulo costo - vertebral no se 
desarrolle hasta más adelante. Existe un neto predominio de entero bacterias: escherichia 
coli, especies de klebsiellas y enterococo. La existencia de gérmenes multirresistentes del 
tipo de las pseudomonas, proteus y serratias  es habitual en pacientes que recibieron 
antibióticos de amplio espectro durante cierto tiempo, se deberá realizar uro cultivo y en 
casos graves, el tratamiento empírico inicial incluirá cefalosporinas de tercera generación 
asociadas con aminoglucósidos. 
 
Señales de peligro de sépsis severa y shock séptico 
• Hipotensión, estado de conciencia alterado, fiebre. 
• Distención abdominal, abdomen rígido o en tabla. 
• Útero subinvolucionado, doloroso.  







• Pruebas de coagulación, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, 
recuento de plaquetas, biometría hemática completa. 
• Creatinina, nitrógeno de urea, glicemia. 
• Pruebas hepáticas. 
•  Examen general de orina, urocultivo. 
• Grupo y Rh. 
• Cultivo y antibiograma  de exudados vaginales o del foco séptico, hemocultivo. 
• Radiografía simple de abdomen y tórax (de pie). 
• Ultrasonido abdominal y pélvico. 
 
Diagnostico  




• Reposo en cama 
• Asegurar una hidratación adecuada vía oral o IV. 
• Ambiente ventilado, fresco. 
• Si es necesario, utilizar medios físicos para ayudar a bajar la temperatura. 
• Si se sospecha choque, iniciar el tratamiento correspondiente inmediatamente. 
Aún si no hay signos de choque presentes, tenerlo en mente mientras se 
evalúa a la mujer, puesto que su estado general puede empeorar rápidamente 
si se desarrolla el mismo. 





• Dosis de Carga: Ampicilina 4 gr IV ó Penicilina Cristalina 8 millones UI IV. Agregar 
a cualquiera de estos antibióticos Metronidazol 1 gr IV. 
• Dosis Mantenimiento: -Ampicilina 2 gr IV c/4 hrs ó Penicilina Cristalina 4 millones 
UI IV c/4 hrs agregar a ambos esquemas Gentamicina 80 mg IV c/8 hrs  
• Otra opción de Mantenimiento es: Ceftriaxona 1 gr IV c/12 hrs ó 2 gr IV c/24 hrs 
(En Endomiometritis Ceftriaxona 500 mg IV c/12 hrs ó 1 gr IV c/24 hrs)  
• Agregar a ambos esquemas Metronidazol 500 mg IV c/8 hrs por 7 a 10 días.  
• Puede sustituirse Metronidazol por Cloranfenicol 1 gr IV c/8 hrs ó Clindamicina 900 
mg IV c/6 hrs. 
• Realizar AMEU (LUI) después de 6 a 8 hrs de iniciado antibiótico y estabilizada 
hemodinámicamente. 
• Evolución satisfactoria:  
o Completar 10 días de antibióticos. 
o Si cuadro clínico persiste 24 a 48 hrs: Cambie antibióticos según cultivos y antibio-
gramas. 
o Elimine foco séptico por laparotomía (Histerectomía Total Abdominal ) 
o Laparotomía exploradora: Histerectomía Total Abdominal + SOB  
o Drenaje de abcesos interasas y subdiafragmáticos + Lavado peritoneal y de asas 
intestinales con SSN + Drenaje de pared abdominal, espacios subdiafragmáticos, 
paravertebrales, de abdomen y del lecho quirúrgico. 
o Dejar parcialmente abierta la vagina con dreno, dejar abierta piel y  subcutáneo.  
o Colocar puntos de retención. 
• UCI. 
o Monitorear conciencia, hidratar con SSN. 
o Si shock es refractario a líquidos IV, administre vasopresores: Noradrenalina 0.5 a 30 




• Cumplir las normas de bio – seguridad, poniendo en practica las tecnicas de 
asepsia y antisepsia en la atencion del aborto, parto, cesarea,  y 
procedimento quirurgicos. 
• Limitar los tactos vaginales, la manipulacion y minimizar el trauma de tejidos 
durante la practica de procedimento. 
• Profilaxis con antibiotico en cesárea o cirugias prolongadas. 
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 V.- HIPÓTESIS 
 H 0: Hipotesis nula (no hay factores de riesgo para infeccion puerperal) 





















VI.- DISEÑO METODOLÓGICO 
 
Tipo de estudio 
 Corresponde a un estudio de analítico, observacional, prospectivo de casos y 
controles. 
Área 
 El Hospital “Bertha Calderón Roque” es un centro de atención a la mujer de 
referencia nacional desde el año 1983, que consta con los servicios de emergencias, labor y 
parto, maternidad, complicaciones I y II, consulta externa, ginecología, oncología, unidad de 
cuidados intensivos y quirófanos. Cuenta con las siguientes especialidades: anestesiología, 
ginecología, cirugía general, nutrición, radiología, oncología, neonatología, obstetricia, 
psicología, anatomía patología, farmacia, laboratorio, unidad de cuidados intensivos y 
emergencias. 
Universo / Muestra 
  Se atendieron 2678 partos en un periodo de 10 meses (enero – octubre de 2008) ,  en 
el hospital “Bertha Calderón Roque”,  de los cuales se escogieron 186 pacientes al azar, para 
tener una información adecuada con error estandar menor de 0.05 al 95 % de confiabilidad  
y  saber la cantidad de pacientes  que se deben  estudiar ; de ellas, se aplicaron criterios de 
selección y exclusión quedando una muestra de 100 pacientes en total, distribuidos, 50  del 








Criterios de Selección 
A.- Criterios de Inclusión 
 Pacientes que fueron ingresadas en el Hospital “Bertha Calderón Roque” en el 
periodo de enero a octubre de 2008. 
 Que el parto se haya atendido en la institución. 
 Que los síntomas aparezcan durante el puerperio. 
 Que se compruebe que los síntomas de infección no son por otra patología  
 Pacientes con infección puerperal localizada (deciduitis y endometritis) e infección 
puerperal propagada (por continuidad de la mucosa, vía linfática y hemática).   
 
B.- Criterio de Exclusión 
  Pacientes con infección pre-parto. 
 Pacientes con patologías sobre - agregadas que causen infección. 
 Pacientes con mastitis por tener factores de riesgo diferentes al de infecciones de 
área genital y podría alterar los resultados. 
 Pacientes con cesárea programada por cesárea anterior. 







Se realizó un muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple para escoger la muestra; y 
luego para la selección de casos y controles, utilizamos criterios de selección y exclusión.  
Definición de Caso: Pacientes que ingresaron al Hospital “Bertha Calderón Roque” de 
enero a octubre del año 2008 para atención de su parto las que se complicaron con infección 
puerperal, para un total de 50 pacientes.  
 
Definición de Control: Pacientes que ingresaron al Hospital “Bertha Calderón Roque” de 
enero a octubre del año 2008 para atención de su parto y que estuvieron expuestos al factor y 
no presentaron infección puerperal, para un total de 50 pacientes.  
 
Fuente de la información: 
Secundaria: Expedientes Clínicos.  
Métodos, Técnicas e Instrumentos de recolección de datos. 
Obtuvimos nuestros datos a partir de una ficha de recolección de datos, previamente 
formulada, extrayendo información del expediente clínico de cada paciente de forma 
sistemática.  
Plan de Tabulación y Análisis. 
    La información se procesó en Epi-Info v.7; elaborándose distribución simple de 








 De manera formal dirigimos una carta a la jefa de archivo  del  Hospital “Bertha Calderón  
Roque” solicitándole, nos sea permitida la revisión de los expedientes clínicos de las 
pacientes que ingresaron en los primeros 10 meses del 2008, para la obtención de la 
información y de esta manera llevar a cabo el estudio.  
 Ya obtenido nuestro universo,  se utilizó una fórmula para no interferir lo resultados y ver 
cuántos pacientes sacamos al  azar, por criterios antes mencionado se recolectó el número de 
casos  y control; luego se crearon fichas de recolección de datos, para que la preparación de 
los resultados fuese más sencilla, fácil y veraz.  
Con una población (N) de 2678 pacientes, con un estándar de error (se) de 0.05 al 95% de 
confiablidad; usamos la siguiente formula  para sacar la  muestra teniendo. 
N: 2678             Se: 0.05           δ²: (se)²: 0.0025          s²: p (1-p): (1-0.95):0.5    
Por lo que: 
n’: s²   :    0.5    : 200                  n:         n’       :        200          :     186    pacientes        
     δ²      0.0025                                     1 + n’/N        1 + 0.074 
 
Luego de obtener la información,  ingresamos los datos al programa Epi info, donde da 
como resultados tablas de  2x2 y OR (riesgo relativo) para ver la probabilidad  que tiene 
cada paciente de padecer infección puerperal. 
Se calculó el OR como medida de asociación de los factores examinados con los resultados 
de infección, y se obtuvo en cada caso el chi-cuadrado como medida de significación 
estadística. Se tomaron en cuenta los datos con un margen de error menor de 0.05, lo que 
corresponde a un nivel de confianza del 95%. Luego se obtuvieron y analizaron los 




Objetivo N° 1.  Identificar las características biológicas y socio  demográficas de las 
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Objetivo N° 3. Revisar el manejo médico – quirúrgico de las pacientes durante su 
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 VII.- RESULTADOS 
 Basados en la metodología planteada se revisaron 100 expedientes de pacientes 
ingresadas en el Hospital “Bertha Calderón Roque”, durante el período de enero a octubre 
2008, de los cuales 50 eran casos y 50 eran controles de donde obtuvimos los siguientes 
resultados: 
I.  Resultados obtenidos según características socio – demográficas. 
  
 Se observó que el mayor porcentaje de pacientes  se encontraba en  jóvenes menores 
de 24 años representando en su conjunto un 71% en ambos grupos, en donde a menor edad 
mayor es el porcentaje de pacientes con infección puerperal según datos obtenidos del 
gráfico. (Ver tabla Nº 1 en anexos). 
 
 El 98% de las pacientes estudiadas pertenecientes al grupo de Casos eran de nivel 
socio - económico bajo, en el casos Control, éstas reflejaron un 96%.  Tales grupos 
obtuvieron un OR de 2, lo que representa que las pacientes tienen el doble de riesgo de 
padecer infección puerperal. (Ver tabla Nº 2, ver anexos) 
 
 Del total de pacientes, se notó que a menor nivel de escolaridad mayor es el riesgo de 
padecer infección puerperal, la información refleja que el 50% del total de pacientes se 
encontraban estudiando en primaria, un 45% llegaron a la secundaria, y un 5% alcanzaron 
estudios universitarios. (Ver tabla Nº 3, en anexos). 
 
 El 98% del total de pacientes del grupo de Casos pertenecían a la selección de  amas 
de casa, los 6% restantes eran oficinistas. Según resultados el oficio no aumenta ni 






 Del 100% del  grupo  de casos el 88% de las pacientes tenían un estado nutricional 
normal o adecuado, el 6% se encontraban en estado de desnutrición y otro 6% estaban en 
estado de obesidad.  Correlacionando ambos grupos, éstos  no revelan diferencias 
significativas en los diferentes estados nutricionales. (Ver tabla Nº  5 en anexos). 
  
 La siguiente tabla reflejó que el 58% del grupo de Casos presentaban anemia, 
contrastado con el 22% de pacientes del grupo Control. Según el OR, las pacientes con 
anemia tienen 4.5 veces más el riesgo de padecer infección puerperal. (Ver tabla Nº 6 en 
anexos) 
 
II. Resultados obtenidos según antecedentes gineco – obstétricos. 
 
 Del 100% del grupo de Casos el 52% conservó controles prenatales deficientes en 
cantidad, y un 48% presentaban controles aceptables, en relación al total del grupo control 
estas cifras son mayores, en su totalidad el grupo Control representa solo un 44% de 
controles deficiente. (Ver tabla Nº7 en anexos).  
 
 Del 100% del total del grupo de Casos, el 35% de las pacientes presentaron infección 
de vías urinarias, del total del grupo de Controles se obtuvo un 20%. Según el OR las 
pacientes con esta patología tienen el doble de riesgo de padecer infección puerperal. (Ver 
tabla Nº 8 en  anexos). 
 
 Del 100% del grupo de controles el 10% presentó RPM, mas del doble, con respecto 
grupo de casos y con un OR poco significativo (<1). 
 
III. Resultados obtenidos según manejo medico – quirúrgico. 
 
 Se observó que el 62% del grupo de casos  tenían más de 6 exploraciones vaginales, 
cifras superiores al grupo de controles (52%), con un OR insignificante lo que indica que no 
fue un factor de riesgo importante. (Ver tabla Nº 9 en anexos) 
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 El 83% del total de pacientes de ambos grupos tuvieron un trabajo de parto menor de 
10 horas y el resto, el 17%, tuvo más de 11 horas. Del 100% del grupo de Casos el 78%  
tenían menos de 10 horas, al correlacionarlo con grupo control no reporta diferencia 
significativa. (Ver tabla Nº 10  en anexos). 
 
 Se observó que en el grupo de Casos, del 100%, el 30% terminaron en cesárea, a 
diferencia del grupo de Controles que solamente reflejó un 10% del total. Según el OR las 
pacientes que terminaron en cesárea por parto fallido,  tienen 3.8 veces más el riesgo de 
padecer de infección puerperal en relación a las que terminaron por parto vaginal. (Ver  
tabla Nº 11 ver anexos)  
 
IV. Resultados obtenidos de las complicaciones post- parto. 
 
 Del 100% del grupo de Casos, el 14% presentó desgarros vaginales, mientras que del 
total del grupo Control sólo el 2% se vio afectado; según el OR las pacientes tienen 7 veces 
el riesgo de padecer de infección puerperal. (Ver tabla Nº 12  en anexos) 
 
 Del total del grupo de Casos se vió, que el 22% presentaban dehiscencia de 
episiorrafia, mientras que el grupo control no se reportaron pacientes. Según el OR  los 
pacientes  con este diagnóstico tienen 3.8 veces más el riesgo de padecer infección 
puerperal. (Ver tabla Nº 13 ver anexos) 
 
 Del 100% del grupo Casos, se notó que el 28% presentó hemorragia profusa, a 
diferencia del 100 % del grupo Control, no se reportó pacientes. Según el OR los pacientes 
que llegan a tener hemorragia profusa tienen  el doble de riesgo de padecer infección 







VIII.- DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
 Los resultados obtenidos demuestran que el desgarro vaginal es el factor de riesgo 
más importante, en donde se nota que quienes lo presentan tienen hasta 7 veces el riesgo de 
padecer infección puerperal; sin embargo es muy poco mencionado en la literatura. Aunque 
no se menciona con frecuencia como factor de  infección puerperal, en otros estudios 
refieren que cualquier alteración en la  integración de la piel es puerta de entrada para 
muchos microorganismos, especialmente esta región en donde se encuentra estrechamente 
relacionado con el ano, hábitat de muchos microorganismos  en los que incluyen E. Coli, 
estafilococos aereus, entre otros patógenos causantes de la mayoría de  de los procesos 
infecciosos. Aparte de eso la falta de un aseo adecuado personal aumenta el riesgo de 
padecer infección. 
 
 Se buscó de forma exhaustiva la relación de desgarro vaginal con infección puerperal 
y no hay datos estadísticos concretos que los relacionen, pero en nuestro estudio si se 
encontró como uno de los factores más importante para infección puerperal. Y la 
probabilidad de padecer infección puerperal aumenta al realizar numerosos tactos vaginales 
por llevar microorganismo externos al área genital, falta de asepsia a la hora  de la sutura y 
no revisar los desgarros, tiene como consecuencia causar edema de área genital  y evitar una 
buena cicatrización y rápida recuperación.  
 
 En nuestro estudio se observó que la pacientes que tenían anemia tienen 4.5 más 
veces de padecer infección puerperal. El desarrollo de esta patología podría explicarse por la 
alteración del sistema inmunológico de la puérpera, lo cual a su vez condiciona una mayor 
susceptibilidad del huésped a infecciones.  
 
 En nuestro medio la anemia adquiere especial interés, por su elevada prevalencia 
que oscila entre 40 % de las gestantes. En ellas la reserva de hierro corporal es pobre antes 
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del embarazo, debido a factores como dieta inadecuada, pérdidas por menstruación, y/o 
gestaciónes anteriores, no permitiéndole afrontar los requerimientos que el presente 
embarazo demanda. 
 Es importante fomentar una nutrición adecuada antes y durante el embarazo 
suplementando hierro en toda gestante para entre otras funciones poder compensar una 
potencial pérdida de sangre intraparto. La OMS recomienda suplementar 60 mg de fierro 
elemental y 250 µgr de folato al día y para tratamiento en casos de anemia se debe elevar la 
dosis a 120 mg de fierro y 500 µgr de folato al día. 
 Según datos obtenidos, en nuestro estudio, se noto que las pacientes que terminaron 
en cesárea, luego de un trabajo de parto fallido, aumenta hasta 4 veces el riesgo de  padecer 
infección puerperal, debido a la unión de varios factores de riesgo a la vez, los que incluyen 
trabajo de parto prolongado, numerosos tactos vaginales, la creación de una puerta de 
entrada para bacterias, la anemia que se genera  por perdidas sanguíneas, así como revisión 
manual de cavidad uterina y si existió ruptura prematura de membrana este puede aumentar 
el riesgo de padecer fiebre puerperal. 
 Luego de una cesárea la complicación más común es la infección con una incidencia 
que fluctúa entre 19.7% y 51%  siendo el riesgo de infección 5-10 veces mayor que luego de 
un parto vaginal distócico 
 
Las pacientes con  dehiscencia de episiorrafia,  presentaban 4 veces el riesgo de 
padecer de infección puerperal, un dato muy importante, porque hasta el momento no hay 
estudios concretos sobre su origen e incidencia, el cual puede ser por mala técnica,  desaseo 
personal o inicio temprano de relaciones sexuales que causen perjuicio en mucosa vaginal. 
Llevando edema e hiperemia y luego a necrosis de la lesión y posteriormente puede hacer 





 La hemorragia  y la anemia  están estrechamente relacionadas en cuanto al 
mecanismo de infección puerperal, e incluso de forma directa la hemorragia es causa de 
muerte materna en minutos u horas. En nuestro estudio se pudo dar cuenta que los pacientes  
con  perdidas hemáticas mayores de 500 ml tienen el doble de probabilidad de  padecer de 
infección puerperal. 
 El sangrado transoperatorio, ya sea como colección intra – peritoneal o en el 
subcutáneo, actúa como agente irritante y favorece a su vez la proliferación de bacterias.  
 Las técnicas hemostáticas poco cuidadosas se asocian a una mayor cantidad de tejido 
necrótico que facilita también el desarrollo bacteriano. Es importante que el parto abdominal 
o vaginal se lleve a cabo con el menor sangrado posible, más aún en pacientes previamente 
anémicas. No se ha establecido que las pacientes infectadas con anemia respondan más 
rápidamente a la infección después de recibir transfusiones de sangre, por lo tanto la 
endometritis por sí sola, no debe ser considerada como una indicación para transfundir 
sangre o sus productos. 
 La infección de vía urinaria en nuestro estudio, refleja que duplica el riesgo de 
padecer infección puerperal, coincidiendo con bibliografía citadas, por lo que es de vital 
importancia  prevenir las complicaciones de esta patología.  
 
 Se observó en nuestro estudio que las primigestas tienen una mayor probabilidad de 
presentar infección puerperal, esto puede ser debido a un trabajo de parto más prolongado, 
llevando a  tactos vaginales  más numerosos, y la introducción de gérmenes a la cavidad 
uterina. La inestabilidad emocional no ayuda en el trabajo de parto y la literatura confirma, 
que junto con la edad son factores muy importantes. 
  
 En nuestro estudio pudimos ver que la cuarta parte de los pacientes tenían un control 
prenatal deficiente (< 3) en cantidad, el resto a pesar de un buen número de controles 
prenatales no eran de calidad, en la  literatura se menciona este factor de riesgo lo que no se 




 Se puede notar que no hay diferencia significativa de paciente, entre el grupo de 
casos y controles, esto quiere decir que a pesar que la mayoría de los pacientes tienen un 
control prenatal deficiente no es un factor de riesgo importante  para infección puerperal.  
No dudamos de su importancia para el manejo  de otras patologías como los casos de pre – 
eclampsia, diabetes, infecciones urinarias, entre otras. 
 
 En la literatura se menciona a la ruptura  prematura de membrana mayor de 6 
horas, como principal causa de infección puerperal, pero en nuestro estudio no refleja datos 
significativos, y es posiblemente no solo por el buen manejo, sino a la correcta utilización de 
nuevos  protocolos, que disminuye la probabilidad de las pacientes adquirir  infección 
puerperal.  Es hasta contraproducente, y nos ha asombrado la alta frecuencia de pacientes 
con RPM que no llegan a desarrollar infección. 
 
 Para darle mayor valor a nuestro estudio, y grado de confianza, se escogieron de 
forma al azar, puérperas con RPM, y se encontró entre 60 y 70 pacientes por mes, y al 
multiplicarlo por los 10 meses que  demoro nuestro estudio se acumularon más de 600 casos 
de RPM. 
 
 Durante este tiempo 50 pacientes presentaron infección puerperal, y de esto, solo un 
4% se  correlacionaron. Lo que confirma que un adecuado manejo de la RPM, evita que  la 
paciente desarrolle infección puerperal. 
 En nuestro estudio se reportó que la realización de tactos vaginales no es un factor 
de riesgo importante para infección puerperal según el OR, pero se nota que a mayor numero 
de exploraciones aumenta el grupo de casos  y la probabilidad de infección, y al  agregar 
otros factores como cervico- vaginitis, leucorreas, ruptura prematura de  membrana, no lavar 
área genital y no usar guantes estériles por cada tacto, incrementa las posibilidad  de 
infección; por lo que se debe realizar tactos vaginales lo menos posible,  lo que concuerda 




 En nuestro estudio se encontró que mientras mas se prolonga el trabajo de parto 
mayor es la probabilidad de infección, y se nota al encontrar el doble de pacientes en grupo 
de casos  con respecto al grupo controles. Esto se debe posiblemente a más manipulación y 
no con las debidas reglas de asepsia y antisepsia. Con la adecuada utilización del partograma 
ha disminuido la frecuencia de trabajos de partos prolongados.  
 
 La aparición  de una flora bacteriana patógena en el aparato urogenital es un factor 
de riesgo muy importante para desarrollar infección, por la falta de estudios 
complementarios como cultivo, serología o aislamiento e identificación  del germen, se 
desconoce cuantas pacientes eran portadoras y de ellas quienes llegaron a desarrollar 

















- El mayor porcentaje de las pacientes eran adolescentes entre 13-18 años de edad, 
ama de casa, nivel socioeconómico bajo y un grado de escolaridad primario. 
 
- Se observó que las pacientes eran en su mayoría primigestas, con controles 
prenatales deficientes; portadoras de infección de vías urinarias y vaginales 
durante el embarazo y el puerperio. 
 
- Los desgarros vaginales están en  primera línea  como  factor de  riesgo para 
infección puerperal, aumentando hasta 7 veces el riesgo de padecerla.  
 
- En orden decreciente, pero no menos importante se encuentra la anemia como 
factor de riesgo en donde incrementa hasta 4.5 veces el riesgo para padecer 
infección, su valor  aumenta por su alta frecuencia en embarazadas y puérperas. 
 
- Las pacientes que terminaron en cesárea por trabajo de parto fallido son de vital 
cuidado, porque están en tercer lugar como factor de riesgo para infección 
puerperal, por aumentarlo hasta 3.8 más veces, al igual que las pacientes con 
dehiscencia de episiorrafia tienen el mismo nivel de riesgo de padecer infección 
puerperal (3.8). 
 
- La infección de vía urinaria y la hemorragia profusa tienen el mismo nivel de 
riesgo  (2.1 veces) de  padecer infección puerperal, cuyas pacientes no están 
exentos de que ambas patologías se presenten de forma concomitante, y aumente 
la probabilidad de infección puerperal. 
 
- Se comprueba que la hipotesis alternativa es verdadera, debido a  que existen 





1. Centro de epidemiología y estadísticas lleven un adecuado registro de muertes 
maternas por infección puerperal en cada uno de los centros hospitalarios que 
cuentan con el servicio de obstetricia. 
2. Personal médico, estudiantes de medicina y enfermería encargados de la hoja de 
historia clínica prenatal en atención primaria y secundaria llenen adecuadamente la 
hoja, con un examen físico exhaustivo para una detección temprana de algún factor 
de riesgo y así evitar las complicaciones del parto. 
3. Personal médico y enfermería que laboran en la sala de parto realicen una revisión 
adecuada del canal de parto en busca de desgarros, laceraciones o  cualquier 
alteración en su integridad, para que de esta manera, efectúen una sutura cuidadosa, 
con una hemostasia total sobre cualquier vaso que sangre y con los debidos cuidados 
de asepsia y antisepsia. 
4. Personal médico, enfermeras y estudiantes del área de maternidad brinden consejería 
a la paciente sobre signos y síntomas de alarma, complicaciones durante el puerperio, 
abstinencia sexual temporal  e higiene personal que debe conocer toda paciente al 
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I. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

















UNIVERSIDAD AMERICANA   UAM 
Facultad de Medicina; Ficha de recoleccion de datos a partir de expediente clinicos  
Tema:factores de riesgo de infeccion puerperal. Hospital  Bherta Calderon.;  Enero – Octubre 2008 
Tutor:Dra. Doris Aguilar Berríos. Autores: Stephanie  Porras, Nelson Díaz Torres. 
Instrucciones: Seleccionar la repuesta con un  (√), y en caso de otras, escribir cuales. 
 
Grupo :        Casos /_/               Control/_/ 
Edad (años) 
13 -  18 /__ /        19 – 24  /__/         25 –  34 /__/              >35/__/ 
Nivel socioeconómico 
Bajo /__/                     Medio  /__/ 
Nutrición 
Desnutrido /__/                      Normal /__/                   Obesidad/__/ 
Oficio 
Ama de casa /__/  Estudiante /__/                  Otro:………………. 
Escolaridad 
   Primaria /__/             Secundaria /__/     Universidad /__/ 
Anemia 
  No  /__/           Si/__/ 
Antecedente personales  no patológicos 
No/__/         Si /__/     Cuáles? ………………………………………………   
   Antecedentes patológicos personales 
No /__/              Si /__/    cual?........................................ 
Infección de vía urinaria 
            No/__/                             Si/_/ 
Control prenatal 
        1-3/__/              4-6/__/                     7-9/__/ 
Paridad  
Primigesta /_ /               Multigesta/_/  
Trabajo de parto (Horas) 
     1- 5 /__/            6- 10/__/                   11- 15/__/  >16 /__/ 
Ruptura prematura de membrana (Horas) 
  No /_/                 1-6/__/        7-15/            16- 24/__/   >25/__/   
 Exploraciones vaginales 
  1–4/__/            5 – 8 /__/       9- 12/__/   > 13/__/ 
Corioamnioitis 
         No/__/     Si/__/  
Desgarros o episiorrafia  infectado     
         No/_/                Si/_/     
Desgarros vaginales                                               Profilaxis con antibiótico              
  No/__/     Si/__/                                                      No/__/      Si/__/                                          
Terminaron en cesárea                                         Dehiscencia de episiorrafía 
               No/__/               Si/__/                                No/__/      Si/__/                                                           
 Hemorragia profusa 
             No /_/                Si /_/ 
 




Tabla No 1. Puérperas según grupo de edad. Hospital “Bertha Calderón R.”. Enero-
Octubre del  2008. 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No 2. Puérperas según nivel socio - económico en el HBCR de Enero a Octubre 
del 2008 
OR: 2 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No 3. Puérperas según grado de escolaridad en el HBCR de enero a octubre del 
2008 





No.      % 
CONTROLES 
No.          % 
TOTAL 
No.           % 
13-18 18           36 21             42 39                39 
19-24 17           34 15             30 32              32 
25-34 14            28 10              20 24             24 
35 MAS 1              2 4                 8 5                5 




No          % 
CONTROLES 
No      % 
TOTAL 
No     % 
BAJO 49                98 48            96 97        97 
MEDIO 1                   2 2               4 3            3 




No          % 
CONTROLES 
No                % 
TOTAL 
No          % 
PRIMARIA 27               54 23                        46 50                50 
SECUNDARIA 20               40 25                        50 45                45 
UNIVERSIDAD 3                  6 2                          4 5                   5 
TOTAL 50             100 50                     100 100             100 
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Tabla No 4. Puérperas según oficio en el HBCR de Enero a Octubre del 2008 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No.5. Puérperas según grado de nutrición en el HBCR de Enero a Octubre del 
2008 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No.6. Puérperas con anemia en el HBCR de Enero a Octubre del 2008. 
OR: 4,5  P<0.05 






No          % 
CONTROLES 
No                % 
TOTAL 
No              % 
AMA DE CASA 49               98 46                       92 95                     95 
ESTUDIANTE 1                  2 2                          4 3                        3 
OTROS 0                  0 2                         4 2                        2 




No       % 
CONTROLES 
No       % 
TOTAL 
No             % 
DESNUTRIDO 3               6 5                10 8                     8 
NORMAL 44            88 45              90 89                  89 
OBESIDAD 3               6 0                 0 3                       3 




No         % 
CONTROLES 
No       % 
TOTAL 
No        % 
SI 29        58 11         22 40             40     
NO 21        42 39         78 60             60 
TOTAL 50       100 50         100 100         100 
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Tabla No 7. Puérperas según grupo de controles prenatales en el HBCR de Enero a 
Octubre del 2008. 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No 8. Puérperas con IVU en el HBCR de Enero a Octubre del 2008 
OR: 2.1, p: 0.1 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No 9. Puérperas según las exploraciones vaginales en el HBCR de enero a 
octubre del 2008 





No          % 
CONTROLES 
No             % 
TOTAL 
No             % 
1-3 26              52 22                    44 48                    48 
4-6 15              30 16                    32 31                    31 
7-9 9                18 12                   24 21                    21 




No        % 
CONTROLES 
No            % 
TOTAL 
No                   % 
SI 18             35 10               20      28                     28 
NO 32             65 40               80  72                     72 





No      % 
CONTROLES 
No       % 
TOTAL 
No        % 
1-4 19          38 24             48 43            43 
5-8 23          46 24             48 47            47 
9-12 8           16 2                4 10            10 
TOTAL 50        100 50           100 100         100 
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Tabla No 10. Duración del  trabajo de parto, en el HBCR de Enero a Octubre del 2008 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No.11. Puérperas que terminaron en cesárea en el HBCR de Enero a Octubre 
del 2008. 
OR: 3.8 p: 0.01 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No12. Puérperas con desgarros vaginales en el HBCR de Enero a Octubre del 
2008. 
OR: 7.9 p: 0.02 
Fuente: ficha de recolección de dato 
GRUPO 
TRABAJO DE  PARTO  
(HORAS) 
CASOS 
No        % 
CONTROLES 
No        % 
TOTAL 
No        % 
1-5 21          42 33               66 54             54 
6-10 18          36 11                22 29             29 
11-15 9            18 2                   4 11             11 
16 o  MAS 2              4 4                   8 6                 6 
TOTAL 50        100 50              100 100         100 
GRUPO  
TERMINARON EN CESÁREA 
CASOS 
No         % 
CONTROLES 
No        % 
TOTAL 
No        % 
SI 15         30 5            10  20        20 
NO 35         70 45           90   80        80 




 No             % 
CONTROLES     No 
% 
TOTAL 
No              % 
SI   7                14   1                  2    8               8 
NO  43               86  49               98   92           92 
TOTAL  50             100  50             100  100        100 
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Tabla  No 13. Puérperas con dehiscencia de episiorrafia en el HBCR de Enero a 
Octubre del 2008. 
OR: 3.79,  p<0.05 (0.0004) 
Fuente: ficha de recolección de datos 
 
Tabla No 14. Puérperas con hemorragia profusa en el HBCR de Enero a Octubre del 
2008. 
OR: 2.3 p:<0.05 (0.00005) 









No       % 
CONTROLES 
No       % 
TOTAL 
No      % 
SI 11        22 2              0 13         13 
NO 39       78 48         100 87         87 




No       % 
CONTROLES 
  No          % 
TOTAL 
No       % 
SI 14         28 0              0 14            14 
NO 36         72 50        100 86            86 
TOTAL 50       100 50         100 100         100 
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CAUSA DE MORTALIDAD MATERNA  EN NICARAGUA EN EL 2002 
 
MUERTE MATERNA EN NICARAGUA:  
 
Gráfico del total de muertes maternas 2001 – 2007 
 
 







Cifras de Muerte Materna por SILAIS 2005 – 2007 
SILAIS 2005 2006 2007 
Nueva Segovia 3 5 5 
Madriz 2 3 0 
Estelí 0 1 2 
Chinandega 5 5 3 
León 3 2 6 
Managua 7 10 9 
Rivas 5 2 4 
Masaya 2 8 4 
Granada 3 2 3 
Carazo 0 3 4 
Boaco 5 3 2 
Chontales 11 8 10 
Jinotega 15 16 11 
Matagalpa 18 12 16 
R.A.A.N. 23 18 15 
R.A.A.S. 12 16 13 
Río San Juan 5 1 2 
TOTAL 119 115 109 
 
 
 
 
 
